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S t r e s z c z e n i e

Mimo domniemania makroskopowej doszczętności pierwotnej przezcewkowej elek-
troresekcji guza pęcherza moczowego (ang. transurethral resection of bladder tumor 
– TURBT), nienaciekający błony mięśniowej rak pęcherza moczowego (ang. non-musc-
le invasive bladder cancer – NMIBC) nawraca u około 50-70% chorych i ulega progresji 
u 15-30% chorych. W celu zmniejszenia liczby i częstości nawrotów NMIBC u niektórych 
chorych po upływie 2-6 tygodni wykonuje się wczesną, powtórną elektroresekcję (ang. ear-
ly repeat resection – reTUR). Wskazaniami do reTUR są:

– podejrzenie niedoszczętności pierwszej TURBT,
– nieobecność utkania błony mięśniowej w preparatach uzyskanych w trakcie pierw-

szej TURBT (wyjątek stanowią guzy małego ryzyka (TaLG) oraz izolowana postać 
carcinoma in situ (Cis)),

– stwierdzenie naciekania raka w obrębie blaszki właściwej błony śluzowej (stopień 
zaawansowania T1),

– rozpoznanie raka o dużym stopni złośliwości (G3 lub HG – ang. high grade) (z wy-
jątkiem izolowanej postaci Cis).

ReTUR należy rozważyć także w przypadku dużych guzów mnogich oraz wnikania ko-
mórek nowotworowych do światła naczyń chłonnych.

Uważa się, że bez reTUR wybrani chorzy na domniemanego NMIBC byliby niewłaści-
wie leczeni.

S u m m a r y

Despite macroscopically complete transurethral resection of bladder tumor (TURBT), 
recurrence and progression rates of non-muscle invasive bladder cancer (NMIBC) are as 
high as 50-70% and 15-30% respectively. In selected patients within 2-6 weeks after prima-
ry TURBT early repeat resection (reTUR) is performed. Indication for reTUR are:

– first TURBT incompleteness,
– absence of muscularis propria in specimen after TURBT (except for low-risk tu-

mors (TaLg) or isolated carcinoma in situ (Cis)),
– invasion of lamina propria (stage T1),
– high-grade tumors (except for isolated Cis).
ReTUR should be also taken into consideration in case of large tumors and signs of 

limfo-vascular invasion (LVI).
It is believed that without reTUR treatment will be suboptimal in this group of patients.

WSTĘP
Rak urotelialny pęcherza moczowego (ang. urothe-

lial cancer of the bladder – UCB) w momencie rozpo-
znania w około 70-80% przypadków nie nacieka błony 
mięśniowej pęcherza moczowego (ang. non-muscle 
invasive bladder cancer – NMIBC) (1).

W obrębie NMIBC wyróżnia się trzy stopnie zaawan-
sowania wyszczególnione w skali TNM (2):

– w 1-10% NMIBC występuje w postaci izolowa-
nego (bez towarzyszącego guza litego) nowo-
tworzenia śródnabłonkowego (łac. carcinoma 
in situ – Cis),
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– w 70-80% występuje w postaci egzofitycznego 
guza ograniczonego do nabłonka (Ta),

– w 20% nowotwór nacieka blaszkę właściwą błon 
śluzowej (łac. lamina propria – LP) (T1) (3-5).

Pięcioletnie przeżycie całkowite chorych, u których 
rozpoznano NMIBC, wynosi 80-90% (3).

W przypadku pozostałych 25% chorych, u których 
rak nacieka błonę mięśniową pęcherza (ang. muscle 
invasive bladder cancer – MIBC), rokowanie jest gor-
sze, a pięcioletnie całkowite przeżycie w tej grupie 
chorych wynosi w zależności od ostatecznego stopnia 
zaawansowania nowotworu 17-66% (3, 6).

Zasadniczym sposobem postępowania w przypad-
ku rozpoznania guza pęcherza moczowego jest jego 
przezcewkowa elektroresekcja (ang. transurethral re-
section of bladder tumor – TURBT). Mimo prawidłowo 
wykonanej, makroskopowo doszczętnej pierwotnej 
TURBT, NMIBC nawróci u około 50-70% chorych i ule-
gnie progresji u 15-30% osób (7).

W celu zmniejszenia liczby i częstości nawrotów 
UCB u niektórych chorych wykonuje się w przeciągu 
2-6 tygodni od pierwotnej TURBT wczesną powtórną 
elektroresekcję (ang. early repeat resection – reTUR). 
Należy przy tym podkreślić konieczność odróżnienia 
reTUR następującej po standardowej, wydawałoby 
się doszczętnej TURBT pierwotnej, od powtórnej (dru-
giej) resekcji wykonywanej w sytuacji, w której guz lub 
guzy nie mogły być usunięte w czasie jednego zabiegu 
– w takim przypadku kolejna TURBT jest naturalnym 
uzupełnieniem pierwszej i stanowi element dwuetapo-
wego wycięcia guza (8).

Celem niniejszej pracy była analiza dostępnego pi-
śmiennictwa dotyczącego roli oraz wskazań do reTUR.

JAK ZIDENTYFIKOWAĆ CHORYCH, KTÓRYCH 
NALEŻY PODDAĆ RETUR?

W rozważaniach nad wartością reTUR w procesie 
leczenia zasadniczą kwestią jest pytanie, u których 
chorych ją wykonać. Jeśli za miarę powodzenia le-
czenia przyjąć odsetek nawrotów i progresji raka 
oraz związane z nią ryzyko zgonu z powodu UCB, 
istotne jest wytypowanie grupy chorych, u których 
ryzyko to jest duże. Najważniejszymi i dobrze po-
znanymi czynnikami ryzyka nawrotu i progresji raka 
są stopień zaawansowania T i złośliwości G. Więk-
szość (55-75%) guzów o zaawansowaniu Ta ce-
chuje niewielka złośliwość (LG). W toku obserwacji 
do nawrotu UCB dochodzi u blisko 55% chorych, 
a do progresji w zakresie T i/lub G u odpowiednio 6 
i 20% (9). W przypadku guzów TaHG do progresji co 
najmniej do stopnia zaawansowania T1 może dość 
u 30-35% chorych (10, 11). Mając na uwadze przy-
toczone dane, grupę chorych, u których rozpoznano 
NMIBC o cechach TaHG, należy uznać za tę, która 
może odnieść korzyść z reTUR.

Naciekanie LP jest dobrze poznanym czynnikiem 
nawrotu i progresji raka. Z uwagi na znajdujące się 
w obrębie LP naczynia krwionośne i chłonne, nowo-
twór zyskuje możliwość tworzenia przerzutów odle-

głych, stając się groźnym dla życia chorego. Ryzyko 
ich wystąpienia szacuje się na około 5% na podsta-
wie badania węzłów chłonnych chorych, u których 
w preparatach po cystektomii radykalnej (CR) nie 
stwierdzono naciekania właściwej błony mięśniowej 
pęcherza (łac. muscularis propria – MP) (12). Wnikanie 
raka w obręb LP świadczy o jego dużym potencjale 
onkologicznym, zwłaszcza że złośliwość większości 
NMIBCs o stopniu zaawansowania T1 określana jest 
jako duża (HG), co dodatkowo wpływa na wzrost ry-
zyka nawrotu i progresji raka (11, 13). Wykazano rów-
nież związek między głębokością naciekania błony 
podśluzowej a ryzykiem nawrotu i progresji NMIBC. 
Jeśli LP nacieczona jest powierzchownie, ryzyko na-
wrotu jest mniejsze i sięga 36%, zaś w razie naciecze-
nia głębszych warstw LP ocenia się je na nawet 58%. 
Przyczyną tej różnicy może być większa agresywność 
nowotworów naciekających głębsze warstwy LP i/lub 
zwiększone w tym przypadku ryzyko niedoszczętności 
pierwszej TURBT (13-15). Dlatego właściwe wykonanie 
TURBT ma kluczowe znaczenie dla rokowania u cho-
rych na NMIBC.

Dodatkowym czynnikiem zwiększającym ryzyko wy-
stąpienia wznowy bądź progresji NMIBC jest obecność 
Cis. Ryzyko zgonu z powodu raka w przypadku współ-
występowania Cis i guzów Ta lub T1 jest bowiem trzy-
krotnie większe niż w przypadku istnienia wyłącznie 
guzów egzofitycznych o wymienionym zaawansowa-
niu (16). Prawdopodobieństwo progresji raka w toku 
pięcioletniej obserwacji chorych, u których rozpozna-
no go w stopniu zaawansowania T1HG, określono na 
około 30%, zaś w przypadku współistnienia Cis wzra-
sta ono do ponad 70% (17). W świetle tych danych Cis, 
choć jest postacią raka ograniczoną jedynie do nabłon-
ka urotelialnego, istotnie zwiększa groźbę wystąpienia 
wznowy i progresji NMIBC, co stanowi wskazanie do 
wykonania reTUR w grupie chorych, u których towa-
rzyszy on guzom Ta lub T1 (7).

Wśród pozostałych czynników ryzyka nawro-
tu i progresji NMIBC najlepiej poznanymi są wiel-
kość (> 3 cm) i liczba guzów (> 1) oraz liczba wcze-
śniejszych wznów (7, 16). W przypadku dużych guzów 
łatwiej o niedoszacowanie stopnia zaawansowania T, 
a obecność mnogich guzów oraz częstych nawrotów 
może sugerować panurotelialny charakter raka.

Dodatkowym czynnikiem ryzyka nawrotu i pro-
gresji raka jest obecność komórek nowotworowych 
w świetle naczyń chłonnych (ang. lymphovascular 
invasion – LVI) (17). W preparatach pochodzących 
z CR wykonanej z powodu NMIBC u chorych, u któ-
rych przed operacją stwierdzano LVI, częściej roz-
poznawano raka o większym stopniu zaawansowa-
nia (18).

Podsumowując, bezspornie konieczne jest wykona-
nie reTUR w każdym przypadku NMIBC HG oraz T1, 
gdy w preparatach pochodzących z materiału uzyska-
nego po pierwotnej TURBT nie stwierdza się utkania 
błony mięśniowej. W tej sytuacji wykonanie reTUR re-
komendowane jest zarówno przez Amerykańskie, jak 
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i Europejskie Towarzystwo Urologiczne. Obecność 
utkania błony mięśniowej w preparatach po TURBT, 
uznawana za wykładnik jej jakości, nie gwarantuje 
jednak niedoszacowania stopnia zaawansowania i zło-
śliwości. Zatem zalecanym przez Europejskie Towa-
rzystwo Urologiczne jest wykonanie reTUR w każdym 
przypadku NMIBC HG i T1 niezależnie od obecności 
utkania mięśnia wypieracza w preparatach uzyskanych 
z pierwotnej TURBT (19, 20).

WPŁYW RETUR NA ZMIANĘ STOPNIA 
ZAAWANSOWANIA UCB

Kolejnym wskazaniem do wykonania reTUR jest 
obawa przed niedoszacowaniem stopnia zaawan-
sowania raka, a tym samym przeoczenia poten-
cjalnie groźnego dla życia chorego MIBC. Dyspo-
nujemy danymi chorych poddanych CR z powodu 
NMIBC, w których odsetek niedoszacowania stop-
nia zaawansowania klinicznego waha się pomiędzy 
27-80%, przy czym jest wyraźnie mniejszy (30 vs. 
62%) w grupie chorych, u których w preparatach 
uzyskanych w trakcie pierwotnej resekcji stwierdza 
się utkanie błony mięśniowej (21-24). Z tego powo-
du w przeszłości reTUR była rekomendowana jedy-
nie w przypadkach nieobecności MP w preparatach 
pochodzących z pierwotnej TURBT. Udowodniono, 
że obecność MP w preparatach uzyskanych w trak-
cie TURBT jest wykładnikiem jej doszczętności, 
a tym samym wpływa na zmniejszenie odsetka nie-
doszacowania stopnia zaawansowania raka (25). 
Wśród innych czynników związanych ze zwiększo-
nym ryzykiem niedoszacowania stopnia zaawanso-
wania UCB znajdują się: głębokość naciekania LP, 
warianty histologiczne UCB, obecność guza w obrę-
bie błony śluzowej wyściełającej cewkę sterczową, 
a także wiek i płeć żeńska, przy czym w przypad-
ku dwóch ostatnich znaczenie może mieć mniejsza 
agresywność resekcji wykonywanej u kobiet i cho-
rych w wieku podeszłym (26-28).

Wpływ reTUR na zwiększenie dokładności określa-
nia stopnia zaawansowania UCB udowodniono w kil-
ku badaniach. Jednym z pierwszych była praca Herra, 
w której w badanym materiale pochodzącym z re-
TUR utkania nowotworu (T0) nie stwierdzono jedynie 
w 25% przypadków. W 29% przypadków rozpoznano 
nowotwór o wyższym stopniu zaawansowania, w tym 
w około 8% MIBC. Podkreślenia wymaga fakt, że oko-
ło połowa chorych objętych badaniem była poddana 
pierwotnej TURBT w innym ośrodku, co znaczy, że jej 
jakość nie była jednakowa (29).

W kolejnej pracy Schwaibold i wsp. wykazali obec-
ność guza resztkowego u 52% chorych, przy czym 
u 86% chorych znajdował się on w miejscu objętym 
pierwotną TURBT. Do zmiany stopnia zaawansowania 
T doszło w 21% przypadków (30).

W innych seriach (tab. 1) odsetki chorych, u któ-
rych rozpoznano guz resztkowy lub doszło do zmiany 
stopnia zaawansowania, są niższe. W badaniu Schips 
i wsp. wynoszą odpowiednio 18 i 8% (31).

Tab. 1. Zmiana stopnia zaawansowania oraz odsetek guzów 
resztkowych wśród chorych poddawanych reTUR

Autor i rok 
badania

Liczba 
chorych Zwiększenie (T) Guz resztkowy

Herr 1999 96 29% 75%

Schwaibold 
i wsp. 2006

136 21% 52%

Schips i wsp. 
2002

110 8% 18%

Dalbagni i wsp. 
2009

523 20% –

Divrik i wsp. 
2010

105 7% 33%

W kolejnym badaniu Herr i Donat w grupie 710 cho-
rych w 66% przypadków wykryli obecność UCB 
w reTUR. Obecność utkania nowotworowego w pre-
paratach pochodzących z reTUR była niezależnym 
czynnikiem wpływającym na zwiększenie ryzyka na-
wrotu i progresji raka. Odnotowano również, że w przy-
padku NMIBC LG nie obserwowano wpływu reTUR na 
zmianę stopnia zaawansowania UCB (32).

W wymienionych wcześniej badaniach, różnice 
w sposobie wykonywania, a tym samym jakości TURBT 
oraz odmienności w zakresie oceny histologicznej pre-
paratów mają duży wpływ na rozbieżności dotyczące 
odsetka chorych poddanych reTUR, u których rozpo-
znano guz resztkowy oraz tych, u których reTUR wpły-
nęła na zmianę stopnia zaawansowania (33, 34).

W pracy Dalbagni i wsp. 523 chorych było podda-
nych pierwotnej TURBT z powodu NMIBC T1 w ośrod-
ku referencyjnym, a następnie reTUR w tym samym 
ośrodku lub innym dysponującym mniejszym do-
świadczeniem. W wyniku reTUR do zmiany stopnia 
zaawansowania na T2 doszło u podobnego odsetka 
chorych, odpowiednio u 18% chorych poddanych 
reTUR w ośrodku o „mniejszym” doświadczeniu 
i 21% chorych poddanych reTUR w ośrodku referen-
cyjnym (35). Wyniki te pokazują, że reTUR jest war-
tościowym narzędziem, nawet w przypadku chorych 
operowanych w ośrodkach dysponujących dużym 
doświadczeniem w leczeniu NMIBC. W tej samej pra-
cy 84 chorych, u których reTUR wykazała istnienie 
resztkowego NMIBC, zostało poddanych wczesnej 
CR. U 19 (23%) z nich badanie histologiczne prepara-
tu uzyskanego w trakcie CR wykazało obecność UCB 
o stopniu zaawansowania T2 i wyższym. Powyższe 
obserwacje dowodzą, że mimo dokładniejszego okre-
ślenia stopnia zaawansowania i złośliwości NMIBC 
u chorych poddanych reTUR nadal istnieje niemałe 
ryzyko ich niedoszacowania.

WPŁYW RETUR NA SKUTECZNOŚĆ 
DOPĘCHERZOWEGO LECZENIA ADJUWANTOWEGO

Doszczętność resekcji wywiera też niemały wpływ 
na skuteczność leczenia uzupełniającego zarówno pod 
postacią dopęcherzowej chemioterapii, jak i immuno-
terapii. W większości badań chorzy poddani reTUR 
charakteryzowali się lepszą odpowiedzią na leczenie 
uzupełniające mierzone odsetkiem wznów i progre-
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sji. W badaniu Sfakianos i wsp. 1021 chorych zostało 
poddanych TURBT z powodu NMIBC dużego ryzyka 
nawrotu i progresji, a następnie immunoterapii BCG. 
U 894 (87,5%) osób przed wdrożeniem immunoterapii 
wykonano reTUR, która ujawniła obecność resztkowe-
go utkania nowotworowego 55,5% z nich. W kontro-
lnej endoskopii wykonanej po 3 miesiącach, chorzy 
poddani jedynie pojedynczej resekcji doświadczyli 
wznowy w 44,3% przypadków. W tym samym czasie 
odsetek wznów w grupie chorych poddanych reTUR 
wyniósł 9,6%. Ponadto, w grupie chorych poddanych 
tylko pierwotnej TURBT mediana czasu, jaki upły-
nął do wystąpienia wznowy, wyniosła 22 miesiące, 
a wśród chorych poddanych reTUR 36 miesięcy (36). 
Co więcej, po wykluczeniu z dalszej analizy tych cho-
rych, z grupy niepoddanej reTUR, którzy doświadczyli 
wznowy po upływie 3 miesięcy, w toku dalszej obser-
wacji nie wykazano różnic w częstości nawrotu i pro-
gresji raka pomiędzy grupami.

W innym badaniu pochodzącym z tego samego 
ośrodka w grupie 215 chorych, 132 poddanych było 
jedynie pierwotnej TURBT. Pozostali przebyli również 
reTUR. Następnie wszyscy chorzy otrzymali 6 insty-
lacji BCG. Odsetek nawrotów po upływie roku ob-
serwacji i progresji po 3 latach obserwacji w grupie 
chorych poddanych reTUR wyniósł 17 i 7%, nato-
miast wśród chorych poddanych jedynie pierwotnej 
TURBT – odpowiednio 61 i 34% (37). W kolejnej ana-
lizie wśród chorych poddanych reTUR, a następnie 
immunoterapii BCG, odnotowano lepszą odpowiedź 
na leczenie uzupełniające, jeśli reTUR nie wykazała 
obecności szczątkowego utkania guza. Wznowę raka 
u tych chorych rozpoznano w toku obserwacji jedynie 
w 11%, w porównaniu z 28% w grupie chorych, u któ-
rych reTUR wykryła guz resztkowy (38).

Wykazano również wpływ reTUR na zmniejszenie 
odsetka wznów UCB wśród chorych poddanych che-
mioterapii dopęcherzowej. W grupie chorych podda-
nych reTUR wznowy doznało 37% z nich, w porówna-

niu do 74% osób, które przed podaniem chemioterapii 
poddane były jedynie pojedynczej resekcji (39).

WPŁYW RETUR NA WYNIKI LECZENIA NMIBC

Divrik i wsp. wykazali, że w toku pięcioletniej ob-
serwacji chorzy poddani reTUR doświadczyli wznowy 
rzadziej (41%) niż ci, u których wykonano jedynie pier-
wotną TURBT (68%). W toku pięcioletniej obserwacji 
progresji doznało 7% chorych z grupy poddanej reTUR 
i 21% z grupy poddanych jedynie pierwotnej TURBT. 
W tym samym badaniu wykazano wpływ reTUR na 
przeżycie swoiste dla raka: odpowiednio 93 vs. 79% (8). 
W kolejnej pracy Grimm i wsp. wykazali wpływ reTUR na 
zmniejszenie częstości występowania wznowy. W toku 
pięcioletniej obserwacji wznowy doznało 37% chorych 
w grupie poddanych reTUR i 60% spośród tych, którzy 
poddani byli jedynie pierwotnej resekcji (40).

PODSUMOWANIE

ReTUR odgrywa zasadniczą rolę w dokładnym 
ustaleniu stopnia zaawansowania i złośliwości raka. 
Usunięcie w jej trakcie resztkowej tkanki raka wpły-
wa na: poprawę wyników leczenia uzupełniającego, 
zmniejszenie częstości wznów i progresji raka oraz 
wydłużenie czasu przeżycia swoistego dla raka.

Konieczność wykonania reTUR, w przypadku 
podejrzenia niedoszczętności pierwszej resekcji 
powziętej na podstawie subiektywnej opinii uro-
loga wykonującego TURBT lub braku utkania MP 
w preparatach uzyskanych w jej trakcie, nie pod-
lega dyskusji.

ReTUR powinna być również wykonana w każ-
dym przypadku, kiedy w trakcie pierwotnej TURBT 
rozpoznano NMIBC HG oraz w przypadku stwier-
dzenia naciekania LP.

W pozostałych przypadkach należy wziąć pod 
uwagę liczbę oraz rozmiar guzów oraz obecność 
zatorów z komórek nowotworowych w świetle na-
czyń chłonnych.
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